Methodes ablatives 
dans la fibrillation atriale 


Dans la fibrillation atriale, 
les seules solutions curatives 
sont une intervention 
chirurgicale ou I’ablation 
par catheter. Depuis 1 994, 
differentes approches ont ete 
developpees, fondees sur 
2 concepts principaux: 
la modification du substrat 
au moyen de lesions lineaires 
pour prevenir la perpetuation 
de Parythmie; I’ablation 
des foyers amor^ant la fibrillation. 
Cette derniere approche est 
la plus frequemment utilisee 
actuellement, car la relative 
concentration des foyers 
au niveau des veines 
pulmonaires autorise 
une isolation plutot aisee. 

L’ existence de foyers atriaux 
(situes en dehors 
des veines pulmonaires) 
chez certains patients 
complique singulierement 
la ou les procedures et limite 
le taux de guerison a 70%. 
Malgre cela, et avec un taux 
acceptable de complications, 
cette approche semble 
nettement preferable 
a I’ablation du faisceau de His, 
avec la mise en place 
d’un stimulateur chez de jeunes 
patients souffrant de fibrillation 
atriale paroxystique genante 
malgre les antiarythmiques. 
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L es recherches en matiere de trai- 
tement non pharmacologique de 
la fibrillation atriale sont nees du fait 
que certains patients souffrent encore 
de symptomes malgre les divers medi- 
caments antiarythmiques essayes. Elies 
ont mis en evidence le role majeur des 
foyers arythmiques declencheurs, le 
plus souvent localises dans les veines 
pulmonaires, avec pour consequence le 
developpement d’ approches curatives 
specifiques chirurgicales ou percuta- 
nees (ablation par radiofrequence). 
Leur caractere curatif les oppose a 
1’ ablation du faisceau de His et a 1’ im- 
plantation d’un stimulateur, interven- 
tion palliative par excellence. 

Approches possibles 

Initialement, les methodes ablatives 
opposees a la fibrillation atriale consis- 
taient en 1’ ablation du faisceau du His. 
La dissociation atrio-ventriculaire, qui 
en resultait, necessitait 1’ implantation 
d’un stimulateur cardiaque afin de 
conserver une frequence cardiaque 
compatible avec une vie normale. Cette 
intervention simple et peu risquee com- 
porte cependant des inconvenients : elle 
laisse persister la fibrillation de 
l’oreillette, et done le risque thrombo- 
embolique, justifiant la poursuite des 
anticoagulants avec les risques qu’ils 


comportent; c’est en outre la mutila- 
tion d’une structure utile et innocente 
(le faisceau de His) qui rend le patient 
dependant de son stimulateur et modi- 
fie 1’ activation ventriculaire ; les effets 
deleteres de cette activation non phy- 
siologique sont toutefois compenses 
par la maitrise de la frequence car- 
diaque et la regularity du rythme ; enfin, 
il a ete rapporte un risque de mort subite 
d’ environ 1 % mais cette notion reste 
controversee. 

Beaucoup plus recemment, les 
methodes ablatives ont ete employees 
pour traiter la fibrillation elle-meme. 
Nous detaillons cette approche moins 
mutilante et plus ciblee sur l’arythmie. 
Avant cela, il est sans doute utile de rap- 
peler que les 4 veines pulmonaires sont, 
chez l’homme, colonisees par des 
extensions de myocarde atrial sur 
quelques millimetres a plusieurs cen- 
timetres (fig. 1). Pour des raisons obs- 
cures, ces fibres musculaires sont 
particulierement arythmogenes, declen- 
chant la majeure partie des fibrillations 
atriales. Elies sont activees comme les 
autres structures du myocarde atrial a 
chaque depolarisation. Leur activite est 
enregistrable par catheter sous la forme 
de potentiels que nous appellerons 
potentiels de veine pulmonaire au cours 
de cet article. 

Ablation limitee au foyer 

La fibrillation atriale est declenchee 
par un nombre restreint de foyers loca- 
lises dans plus de 90% des cas au 
niveau des veines pulmonaires. 1-6 Leur 
traitement par radiofrequence faisait 
done appel initialement a des lesions 
punctiformes visant a cauteriser le 
foyer identifie lors de 1’ exploration 
electrophysiologique. Cette approche 
a largement ete utilisee par differents 
groupes. En pratique, elle comporte des 
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Veine pulmonaire 



Schema des 2 oreillettes avec visualisation en coupe des veines pulmonaires supe- 
rieures droite et gauche. Les fibres de myocarde atrial colonisant les veines pulmonaires 
sont representees en grise. Le catheter d y ablation par radiofrequence, amene dans 
I’oreillette droite par la veine cave inferieure, est introduit dans I’oreillette gauche d 
l 'aide d’une longue gaine ay ant servi a faire la ponction transseptale. L’ ablation va 
concerner la racine proximate des fibres musculaires au niveau de leur connexion 
avec Voreillette gauche. Le catheter de cartographie Lasso frequemment utilise n’est 
pas represente id (x. fig. 3). Les etoiles represented les foyers arythmogenes poten- 
tiels des veines pulmonaires. 



limitations qui ont conduit la plupart 
des laboratories a l’abandonner. La pre- 
miere limite reside dans le fait que les 
fibres du myocarde atrial ayant colo- 
nise les veines pulmonaires en tapis- 
sent une surface assez importante, de 
sorte que plusieurs foyers peuvent 
coexister au sein de la meme veine pul- 
monaire. 7 ' 10 L’ ablation focale qui vise 
a reperer la primo-activation veineuse 
au moment du declenchement de la 
fibrillation peut meconnaitre ce phe- 
nomene, et exposer a une recidive pro- 
venant de la meme veine pulmonaire. 
Qui plus est, avec cette approche, la 
lesion de radiofrequence est realisee 
loin dans la veine, la ou son diametre 
commence a etre naturellement plus 
faible. On expose done le patient a un 
risque de stenose de la veine pulmo- 
naire theoriquement plus eleve que si 
L ablation est faite a V ostium. 

Ablation limitee aux veines 
pulmonaires arythmogenes 
ou deconnexion systematique 
des 4 veines pulmonaires? 

Les limites de 1’ approche punctiforme 
ont conduit tout naturellement au 
concept de deconnexion de la veine 


pulmonaire qui declenche la fibrilla- 
tion. Cette approche a bien sur l’avan- 
tage de traiter tous les foyers potentiels 
d’une meme veine pulmonaire. Elle 
epargne la cartographie precise de la 
veine, dont le succes depend entiere- 
ment des « caprices » du foyer. 
Initialement, seules les veines pulmo- 
naires « prises en flagrant delit d’en- 
clencher la fibrillation » etaient traitees. 
L’efficacite de cette strategic a ete 
remise en cause par un taux de recidive 
precoce voisin de 70%. En pratique, 
les patients beneficiaient en moyenne 
de 1’ ablation de 3 veines pulmonaires, 
souvent en 3 procedures, car nous 
avions rarement 1’ occasion de mettre 
en evidence au cours d’une seule et 
meme procedure le caractere aryth- 
mogene de plusieurs veines pulmo- 
naires. 

Enfin, 1’ ablation des seules veines 
arythmogenes repose sur la cartogra- 
phie des declenchements. Cette 
approche, au demeurant parfaitement 
conforme aux pratiques habituelles de 
rythmologie interventionnelle, est sou- 
vent semee d’embuches dans le cas pre- 
sent. Le nombre de catheters introduits 
dans l’oreillette gauche est en effet sou- 


vent limite a 2. Plusieurs declenche- 
ments sont done souvent necessaries 
pour localiser la veine responsable. Ces 
declenchements ne sont pas toujours 
spontanes ; il faut alors recourir a des 
manoeuvres de provocation dont l’ef- 
ficacite et la specificite sont sujettes 
a caution. Enfin chez certains patients, 
les episodes de fibrillation sont tres 
soutenus, necessitant a chaque fois la 
realisation d’un choc electrique pour 
pouvoir continuer la cartographie. 

L’ approche retenue actuellement est 
done basee sur un melange de prag- 
matisme et de connaissances empi- 
riques. La forte concentration des 
foyers arythmogenes au niveau des 
veines pulmonaires nous a, en effet, 
conduits a proposer leur deconnexion 
systematique en rythme sinusal. Une 
fois laperiode d’apprentissage acquise, 
il s’agit d’une solution simple, rapide 
et efficace. Elle fait cependant courir 
le risque d’une stenose des veines pul- 
monaires et elle n’est done acceptable 
que si le risque au sein du laboratoire 
qui la pratique est tres faible. Il faut 
de plus s’ assurer que la veine dont on 
vient de faire 1’ ablation n’est pas deja 
stenosee avant de proceder a 1’ abla- 
tion de la veine suivante. 

Deconnexion des veines 
pulmonaires guidees 
par cartographie circulaire 
de I’ostium 

La deconnexion des veines pulmo- 
naires est demontree par la disparition 
ou la dissociation des potentiels vei- 
neux qui ont alors un rythme automa- 
tique propre en general tres lent, et tota- 
lement independant de 1’ activation du 
reste des oreillettes. Il est rarement 
necessaire de cauteriser 100 % de la cir- 
conference de 1’ ostium veineux pour 
y parvenir. Les catheters de cartogra- 
phie circulaire nous permettent en effet 
d’identifier les connexions atrio- 
veineuses correspondant au delai le 
plus bref entre le potentiel atrial et le 
potentiel veineux. Ce site constitue la 
cible du l er tir de radiofrequence. 

Un changement dans la sequence d’ ac- 
tivation des potentiels veineux montre 
l’efficacite du tir sur la l re connexion 
atrioveineuse identifiee. On dispose 
ainsi immediatement d’une nouvelle 
zone de 1’ ostium au niveau de laquelle 
le delai entre potentiel atrial et poten- 
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Aspect typique de fibrillation focale. Les extrasystoles isolees ou en salves sont 
tres nombreuses (A). Lors de phenomenes repetitifs , les cycles sont tres irreguliers 
mais la morphologie de Vonde P reste constante (B). Pour les cycles les plus rapides 
cependant , I’aspect habituel de fibrillation est observe (C). En bas (D), l 'a rythmic est 
incessante mais les episodes sont brefs, entrecoupes de battements sinusaux marques 
d’une puce rouge . Ce comportement est absolument typique d’une fibrillation dontl’ori- 
gine est focale. Ce type d’arythmie est a la fois declenche et perpetue par une source 
focale qui se prete particulierement bien a une ablation dont les chances de succes 
sont id tres elevees. 


tiel veineux est le plus court. II s’agit 
de la 2 e connexion dont il faut faire 
1’ ablation, et ainsi de suite jusqu’a dis- 
parition ou dissociation des poten- 
tiels 1112 (fig. 1). Cette approche « pas 
a pas » permet de deconnecter les 
veines pulmonaires en cauterisant une 
surface cumulee inferieure a 50% de 
la circonference totale de 1’ ostium dans 
plus de 80 % des cas. En pratique, cela 
correspond a une duree totale de radio- 
frequence qui varie de 1 a 30 min par 
veine pulmonaire avec une moyenne 
allant de 5 min pour les veines infe- 
rieures a 9 min pour les veines supe- 
rieures. Cette utilisation parcimonieuse 
des lesions induites qui sont restreintes 
aux seules zones connectant la veine 
a l’oreillette reduit probablement le 
risque de stenose des veines pulmo- 
naires. Elle est associee a une tempe- 
rature cible basse de 50 °C qui est rare- 
ment atteinte puisque la temperature 
moyenne est de 43 °C, et surtout a une 
puissance limitee a 25-30 W. Moyen- 


nant ces precautions, le risque de ste- 
nose est inferieur a 0,5 % par veine pul- 
monaire dans notre laboratoire. Le 
tableau donne les resultats de V ablation 
chez les 261 derniers patients. Aucun 
accident embolique n’est survenu, pro- 
bablement du fait des temperatures tres 
faibles de 1’ electrode d’ ablation et des 
precautions prises pour assurer une per- 
fusion efficace de la longue gaine 
(environ 2 mL/min) utilisee pour acce- 
der a l’oreillette gauche. 

Isolation anatomique des veines 
pulmonaires 

Sous l’impulsion de Melo et al. 13 qui 
ont propose l’encerclement des veines 
pulmonaires 2 par 2 au cours d’ inter- 
ventions chirurgicales, 2 laboratoires 
d’electrophysiologie ont propose de 
reproduire la procedure au moyen du 
sy steme Biosense. 14 ' 16 L’ intervention 
consiste done a faire une cartographie 
de l’oreillette gauche, quel que soit le 
rythme du patient, de maniere a delivrer 


ensuite des lesions de radiofrequence 
autour des ostiums des veines pulmo- 
naires. Cette approche est interessante 
car elle combine lesions lineaires et 
deconnexions probables des veines pul- 
monaires. Elle prend notamment en 
charge d’eventuels foyers proximaux 
aux ostiums des veines qui sont res- 
ponsables d’un certain nombre de reci- 
dives avec la methode precedente. Les 
resultats bruts des 2 approches sont 
relativement comparables puisque 
Pappone et al . 16 ont rapporte 63 % de 
patients gueris sans medicament anti- 
arythmique. Les donnees publiees ne 
permettent pas de savoir si la decon- 
nexion est complete. Enfin, en pratique, 
ces lesions qui sont theoriquement deli- 
vrees en tissu atrial a 1 cm de 1’ ostium 
veineux ne peuvent concerner la face 
anterieure des veines gauches. En effet, 
a ce niveau, la face anterieure de 1’ os- 
tium forme un eperon avec la face pos- 
terieure de l’auricule, et les lesions sont 
necessairement faites dans 1’ ostium 
veineux. Le risque de stenose des 
veines pulmonaires doit done exister, 
meme s’il n’a pas ete encore objec- 
tive. 16 

Lesions lineaires atriales 

Dun s Eoreillette droite 

Les lesions lineaires de l’oreillette 
droite ont ete les premieres pratiquees 
pour des raisons evidentes de secu- 
rite. 17-19 Leurs resultats se sont reveles 
decevants puisque, quel que soit le 
schema utilise, le taux de succes sans 
medicament antiarythmique associe est 
inferieur a 20 %. 

Dans Eoreillette gauche 

Plusieurs groupes ont rapporte des 
resultats honorables. II est possible de 
guerir environ 60 % des patients sans 
medicament antiarythmique. 14 ’ 15 ’ 18 > 20 - 22 
En pratique, la realisation de lesions 
lineaires continues et transmurales est 
difficile, meme en utilisant des cathe- 
ters irrigues. 21 Enfin, le taux de com- 
plications est significativement plus 
eleve que celui observe avec la decon- 
nexion des veines pulmonaires. Pour- 
tant, ce type d’ ablation a un avenir cer- 
tain. II est en effet hautement probable 
que le deployment de lesions lineaires 
dans l’oreillette gauche en association 
avec une deconnexion systematique des 
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un catheter Lasso dans la veine pulmonaire superieure gauche , on localise une 
connexion atrioveineuse en regard des bipdles 1-2, 10-1 : delai le plus court entre le 
potentiel atrial (A) et le potentiel de veine pulmonaire (PVP). Le catheter d’ ablation 
positionne en regard de ces bipoles (artefacts de radiofrequence en 1-2, 10-1) mais 
plus proximal permet d y obtenir la deconnexion de la veine comme demontre sur le 
dernier complexe ou les PVP ont disparu (fleche rouge). SC: sinus coronaire . 


veines pulmonaires soit necessaire pour 
traiter les fibrillations chroniques ou 
persistantes. Ces lesions peuvent aussi 
rendre de grands services dans le trai- 
tement des foyers non veineux qui sont, 
en effet, volontiers situes a proximite 
des ostiums veineux ; une lesion 
lineaire verticale placee le long des 
ostiums droits et gauches sur la face 
posterieure de l’oreillette gauche per- 
met parfois d’en faire le traitement. Des 
progres techniques pourraient remettre 
cette approche au gout du jour, l’utili- 
sation du systeme de cartographie Bio- 
sense ayant ete, dans cette indication, 
d’un interet variable en fonction des 
laboratoires. 

Indications 

Fibrillations «focales» 

II s’agit de patients jeunes, sans car- 
diopathie sous-jacente, presentant des 
acces incessants d’arythmie atriale 
complexe. 1 On observe en effet des 
tachycardies atriales tres irregulieres 
mais monomorphes, se transformant 
en authentiques fibrillations pour les 


cadences les plus elevees (fig. 2). II 
s’agit d’une excellente indication 
d’ ablation par radiofrequence car la 
cartographie est rendue simple par la 
densite de l’arythmie et son caractere 
non soutenu (fig. 3). Le taux de gue- 
rison est superieur a 90%. Malheu- 
reusement, ces formes sont rares. II 
est important de les identifier, car 
1’ ablation punctiforme d’un ou plu- 
sieurs foyers est radicale. Mais les indi- 
cations d’ ablation des fibrillations 
paroxystiques sont beaucoup plus 
larges. 

Fibrillations paroxystiques 
tout venant 

Les patients peuvent beneficier d’une 
ablation par radiofrequence curative. 
La tache est plus ardue que pour les 
fibrillations focales et necessitent inde- 
niablement une «courbe d’apprentis- 
sage» de l’operateur. Le jeu en vaut 
toutefois la chandelle puisqu’on peut 
obtenir 70% de guerison definitive sans 
medicament antiary thmique. II n’y a 
aucune selection particuliere des 
patients. Les seules restrictions sont 
la presence de symptdmes, l’echec d’au 


moins 2 antiarythmiques, et 1’ existence 
d’au moins un episode de fibrillation 
tous les 10 j. Cette densite minimale de 
fibrillation permet de justifier un geste 
qui n’est pas anodin. Toutefois, sur la 
base de notre experience, il est probable 
que le traitement des fibrillations rares 
et breves soit plus facile que celui des 
fibrillations frequentes et tres prolon- 
gees. La presence d’une cardiopathie 
ne semble pas modifier significative- 
ment les resultats. Les 4 veines pul- 
monaires sont systematiquement 
deconnectees en rythme sinusal, puis 
les manoeuvres de provocation avec iso- 
prenaline (Isuprel) et stimulation atriale 
par bursts a 200-250 coups/min ont 
pour but de reveler 1’ existence de foyers 
non veineux. Leur ablation est souvent 
difficile, car une seule extrasystole suf- 
fit parfois pour declencher une fibril- 
lation soutenue necessitant un choc 
electrique. En outre, la distribution des 
foyers dans le corps de l’oreillette parait 
relativement aleatoire, meme si une 
concentration plus marquee sur la face 
posterieure existe. Deux solutions ont 
ete testees dans notre laboratoire pour 
ameliorer le taux de succes lorsque 
nous sommes confrontes a des foyers 
non veineux non cartographiables 
(fig- 4). 

La premiere consiste a realiser des 
lesions lineaires de l’oreillette gauche, 
joignant dans le cas present l’anneau 
mitral a la veine pulmonaire superieure 
droite, puis la veine pulmonaire supe- 
rieure droite a la veine pulmonaire 
superieure gauche. Mis en oeuvre chez 
25 patients, ce schema a permis d’aug- 
menter le taux de guerison a 90%. La 
connexion de ces lesions lineaires a 
l’anneau mitral anterieur a l’avantage 
d’etre relativement aisee car l’epais- 
seur du tissu atrial a ce niveau de l’an- 
neau est frequemment compatible avec 
la creation d’une lesion transmurale. 
L’ inconvenient de cette position est un 
retard considerable dans 1’ activation de 
l’oreillette gauche anterieure et laterale 
en rythme sinusal. Afin de contourner 
ce probleme, la connexion a l’anneau 
mitral est maintenant realisee au niveau 
lateral, entre 1’ ostium de la veine pul- 
monaire inferieure gauche et l’anneau 
mitral lateral. L’efficacite est inchan- 
gee et 1’ activation en rythme sinusal 
n’est pas significativement modifiee, 
puisque la lesion est situee sur la par- 
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307 patients : deconnexion des veines pulmonaires 
guidee par cartographic circulaire 


86 

persistance de fibrillation auriculaire 


40 

sous antiarythmiques 


46 

lesions lineaires 
de I’oreillette gauche 




221 

succes 

sans medicament 


30 

n’ont plus 
de fibrillation 
auriculaire 


30 

succes 

sans antiarythmique 


7 

succes 

avec antiarythmique 






72% 



82% 



82% 



84% 


sans fibrillation 


n 


Resultats de la procedure d y ablation de fibrillation atriale. 


tie de l’oreillette gauche activee en der- 
nier au cours du rythme sinusal. 

L’ autre option est la prescription d’un 
antiarythmique, le plus souvent de la 
classe 1C. La molecule choisie, qui etait 
inefficace avant 1’ ablation, apermis un 
taux de succes passant de 72 a 84%. 
Par sa simplicity, cette solution est bien 
sur attrayante. Son autre avantage est 
probablement de laisser le temps aux 
reactions inflammatoires induites par 
L ablation de s’estomper sous couvert 
du traitement antiarythmique, qu’on 
peut assez souvent interrompre 
quelques semaines ou mois apres le 
geste. 

Fibrillations chroniques 

II s’agit sans aucun doute de 1’ abla- 
tion par radiofrequence la plus difficile 
qui soit a l’heure actuelle. Dans notre 
experience, le taux de succes sans 
selection prealable des patients ne 
depasse pas 30% sans medicament 
antiarythmique. Un traitement adjuvant 
comportant en general un antiaryth- 
mique de classe 1C souvent associee 
a un P-bloquant permet d’obtenir un 
taux de maintien en rythme sinusal de 
60 % avec plus d’un an de recul. Ces 
resultats sont obtenus en combinant des 
lesions lineaires de l’oreillette gauche 
et la deconnexion des veines pulmo- 


naires chez la plupart des patients. Le 
taux de complication est significati- 
vement plus eleve que celui des pro- 
cedures faites pour fibrillation 
paroxystique. Le taux d’epanchement 
pericardique necessitant un drainage 
est de 5 %, tandis que le taux des ste- 
noses des veines pulmonaires est iden- 
tique, inferieur a 0,5 % par veine. II n’y 
a pas eu, dans cette serie de 25 patients 
traites par catheter irrigue, et done, avec 
des temperatures d’electrode n’exce- 
dant pas 50 °C, d’ accident embolique. 
Plusieurs procedures ont ete neces- 
saires chez la plupart des patients afin 
de traiter des flutters gauches dus au 
caractere incomplet d’au moins une 
ligne. D’autres ont toutefois rapporte 
un taux de succes plus eleve. 1518 20 

Conclusion 

La possibility de guerir les patients 
souffrant de fibrillation paroxystique 
au moyen d’un traitement par radio- 
frequence est un bouleversement consi- 
derable dans la prise en charge de cette 
arythmie. La procedure actuelle de 
deconnexion des veines pulmonaires 
est efficace et sure, bien qu’il y ait un 
effet d’apprentissage de l’operateur. 
L’ existence de foyers extraveineux 
limite malheureusement le taux de gue- 


rison sans medicament 
antiarythmique adjuvant 
a 70%. Cette approche 
peut maintenant rempla- 
cer de maniere sedui- 
sante 1’ ablation du fais- 
ceau de His avec 
implantation d’un sti- 
mulates, surtout chez 
les patients jeunes. En 
effet, il est probable- 
ment plus ethique de 
proposer 1’ ablation de la 
fibrillation avant celle du 
faisceau de His. Le 
nombre de centres pra- 
tiquant 1’ ablation est de 

r 

65 aux Etats-Unis, en 
augmentation reguliere, 
ce qui permettra au plus 
grand nombre d’en 
beneficier. II faut sans 
doute souhaiter que 
cette procedure, qui 
economise les deniers 
publics des la 6 e annee, 
se developpe pareillement en France, 
meme si la prudence reste de mise 
puisque le recul maximal actuel n’est 
que de 5 ans. Enfin, les fibrillations 
chroniques demeurent un defi que des 
progres techniques rendront peut-etre 
accessibles prochainement. ■ 


— — Summary 

Ablation for atrial fibrillation 

Pierre Jai's, Michel Hai'ssaguerre, Meleze Hocini, 
Jacques Clementy 

Surgery and catheter-based ablation are the 
only curative approaches of atrial fibrilla- 
tion. Since 1994, several ablative techniques 
based on 2 different concepts have been deve- 
loped: modification of the substrate with long 
linear lesions to prevent fibrillation main- 
tenance; and foci ablation to prevent fibril- 
lation initiations. The latter is more frequently 
used now as the clustering of foci in pul- 
monary veins allows their isolation. The pre- 
sence of numerous foci in some patients is 
responsible for more complex procedures 
and limits the success rate to 70%. In spite 
of this limit and because of a reasonable com- 
plication rate, this procedure compares 
favourably to His bundle ablation in young 
patients with symptomatic and drug-resis- 
tant paroxysmal atrial fibrillation. 

Rev Prat 2002; 52: 1329-34 
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